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Resumo 
 
Introdução: A diminuição do saco aneurismático >5mm  representa um 
marcador de sucesso do EVAR. Todavia, uma percentagem significativa de 
casos não apresenta diminuição do mesmo. 
 
Objectivo: Correlacionar as características anatómicas pré-EVAR com a não 
diminuição do saco aneurismático pós-EVAR assim como determinar a sua 
frequência. 
 
Métodos: Analisaram-se 79 doentes com AAA  corrigido por EVAR no Hospital 
de São João  de 2001- 2014 , com análise retrospectiva do TC pré e pós 
EVAR. Os parâmetros avaliados foram: idade, sexo, calcificação perimétrica do 
colo cirúrgico e das artérias ilíacas comuns > 50%, comprimento e diâmetro do 
colo, presença de trombo no colo  > 2mm de espessura, presença de endoleak, 
angulação beta do colo > 60º, permeabilidade da mesentérica inferior e número 
de lombares permeáveis pré-operatoriamente. 
 
Resultados: A média de idades foi de 74 anos [56-88] e a média de diâmetro 
aneurismático pré-operatório foi de 61,46 mm [39,40 – 100,00]. O tempo médio 
de follow-up foi de 23,66 meses [0,00-100,00] . 
 Pelo teste log-rank, verificamos que o sexo masculino, a presença de 
endoleak, a permeabilidade da mesentérica inferior e de um elevado número 
de artérias lombares assim como  uma angulação do colo > 60º se 
correlacionaram significativamente com a não diminuição do saco 
aneurismático. 
  
Conclusão:   Com as variáveis estudadas, é possível então prever que o saco 
aneurismático não diminuirá no período pós-intervenção em certas condições, 
o que identifica um grupo de doentes com necessidade de vigilância mais 
intensiva. 
 
 
 
 Introdução 
A cirurgia de correção de aneurisma da aorta abdominal tem sido alvo, 
ao longo dos anos, de várias alterações nas técnicas cirúrgicas,  permitindo 
assim que, hoje, a maioria dos aneurismas possam ser corrigidos por via 
endovascular (EVAR), com menos invasibilidade e significativa diminuição dos 
tempos de recuperação para os doentes. Tem-se observado uma progressiva 
consciencialização para a ocorrência de aneurismas da aorta abdominal cuja 
principal complicação é a sua rotura, sendo que esta probabilidade de rotura é 
diretamente proporcional ao diâmetro aneurismático. [1]. Assim, dada a 
significativa melhoria do prognóstico em doentes que são operados 
eletivamente em comparação com doentes operados em situação de 
emergência, como ocorre após rutura, torna-se imperativo uma avaliação 
precoce e uma referenciação adequada e atempada para cirurgia.  
Dada a maior referenciação de aneurismas em estadios mais precoces 
da sua evolução, cada vez mais melhores condições estão reunidas para 
EVAR. Vários estudos foram realizados a compararem a morbimortalidade ao 
longo dos anos e concluíram que a mortalidade a longo prazo (8 a 10 anos) era 
semelhante nos dois grupos, com ligeiro beneficio a curto prazo do EVAR [2, 
3].  
 O principal critério de um EVAR bem sucedido é a diminuição do 
máximo diâmetro transverso do aneurisma [4, 5]. Contudo, essa diminuição só 
é verificada em 60% dos doentes que foram submetidos à reparação 
endovascular de AAA [5]. A diminuição do diâmetro do AAA depende de vários 
fatores tais como a presença de endoleaks, a boa colocação da endoprótese, 
as características do aneurisma, as características do trombo intraluminal 
assim como alterações da parede do aneurisma. [4]  
Com este trabalho pretende-se averiguar quais as características 
anatómicas,  avaliadas por TC (tomografia computorizada),  que possam prever 
uma não diminuição do saco aneurismático na nossa população de doentes. 
 
Métodos 
 Este estudo incluiu todos os doentes com AAA (Aneurisma da Aorta 
Abdominal) infra-renal submetidos a EVAR eletivo, no Hospital de São João no 
período entre 24/01/2001 a 12/04/2014 que possuíam um TC pré-operatório e 
pelo menos um TC pós-operatório. 
 O estudo está de acordo com com a declaração de Helsínquia para a 
ética investigacional e os procedimentos locais para a aprovação ética foram 
estritamente seguidos. 
 Todos os dados foram recolhidos pelo acesso ao Sistema informático do 
Hospital de S. João, de forma anónima e introduzidos na base de dados. Com 
a base estatística do Hospital foi fornecido o número do processo do doente. 
Com isso acedeu-se individualmente ao processo de cada doente, de onde se 
retiraram as variáveis que interessavam ao estudo tais como: sexo, idade, 
diâmetro máximo do aneurisma no corte onde este tinha a sua maior dimensão, 
a presença de calcificação e trombo no colo do aneurisma, comprimento, 
diâmetro médio e angulo beta >60º do mesmo , número de artérias lombares 
permeáveis, permeabilidade da artéria mesentérica inferior, diâmetro e 
calcificação das artérias ilíacas comuns, diferença de diâmetro pré e pós 
operatória, aneurismas que não tiveram uma diminuição significativa (maior ou 
igual a 5 mm) e a ocorrência de endoleak. 
 A idade foi classificada como variável categórica, sendo que foram 
comparados dois grupos: indivíduos com menos de 75 anos e indivíduos com 
75 anos ou mais. 
Todas as medições das TC pré-operatórias assim como das TC pós-
operatorios foram efectuadas utilizando o programa de armazenamento de 
imagens digitalizadas do Hospital de São João,no corte onde o aneurisma tinha 
o seu maior diâmetro.Essas medições foram feitas por 2 observadores 
independentes. Todas as imagens de TC incluíam uma fase arterial tardia.  
 O tempo até à ocorrência de evento corresponde ao número de meses 
após a data da cirurgia em que ocorreu aumento das dimensões 
aneurismáticas ou que foi feita a última observação (realização do último TC) 
 Considerou-se que os aneurismas não diminuíram quando a sua 
diminuição era inferior a 5mm.  
 As características anatómicas chave incluíam: ângulo beta do colo > 60°, 
comprimento do colo, diâmetro do colo abaixo das artérias renais, diâmetro 
máximo das ilíacas, calcificação perimétrica do colo > 50%, calcificação 
perimétrica das ilíacas >50%, presença de trombo no colo >2mm,. 
 A ocorrência do outcome de interesse, o aumento do saco 
aneurismático, foi estimada pelo método Kaplan-Meier. A relação de ocorrência 
de evento com cada grupo foi comparada pelo teste log-rank nas variáveis 
categóricas  e pela regressão de Cox nas variáveis contínuas. 
A análise estatística foi feita recorrendo ao software SPSS versão 21.0 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). Todos os valores de p < 0.05 foram 
considerados estatisticamente significativos. 
 
Resultados 
 
  A população do estudo consistiu em 79 doentes submetidos a 
EVAR desde 24/01/2001 a 12/04/2014. 
 A média de idades era de 74 anos e a média de diâmetro aneurismático 
pre-operatório era de 61,46 mm [39,40 – 100,00] .  
 Os pacientes analisados fora seguidos por um período médio de 23,66 
meses [0,00-100,00] , durante os quais  8 foram reintervencionados: cinco 
deles devido a endoleak tipo I, um para prolongamento de ramo esquerdo para 
exclusão de aneurisma ilíaco, um por oclusão de ramo e outro para correção 
de endoleak tipo III. 
 Pelo método Kaplan-Meier é possível estimar que, aos 59 meses e com 
um desvio padrão de 6,2%, não ocorreu diminuição significativa do saco 
aneurismático (> 5 mm) em 37,9% dos doentes . 
 De assinalar que houve um grupo de 17 doentes que apresentou um 
aumento significativo do diâmetro aneurismático (>5mm) e o tempo médio ate 
início do aumento do saco aneurismático nestes doentes foi de 7,1 meses. 
 Foi detetada ocorrência de endoleak em 16 doentes, sendo nenhum dos 
doentes apresentou diminuição significativa do diâmetro aneurismático. 
 Várias características anatómicas, mencionadas acima, foram avaliadas 
pré operatoriamente como possíveis condicionantes do aumento do saco 
aneurismático. 
 A média do diâmetro e comprimento do colo pré-EVAR eram, 
respetivamente, 25,5 e 27,3 mm. Quanto às características anatómicas de risco 
para aumento do saco aneurismático, a percentagem pré-operatória de 
indivíduos com angulação superior a 60% foi de 16,5%, verificou-se 
calcificação perimétrica do colo em 24%, trombo superior a 3mm em 35% e 
presença de artéria mesentérica inferior permeável em 65% dos indivíduos. O 
número médio de artérias lombares permeáveis foi de  4,18. 
 Com o teste log-rank, apenas algumas das características avaliadas se 
correlacionaram significativamente com o aumento do saco aneurismático, 
sendo elas: sexo masculino, presença de endoleak, presença de mesentérica 
inferior e artérias lombares permeáveis na TC pré-operatória e angulação beta  
do saco aneurismático com o colo superior >60º. 
 Apesar de não estatisticamente significativa (p = 0,241), uma tendência 
pode ser observada no que respeita a presença de calcificação perimétrica do 
colo > 50% como fator de risco para dilatação do saco aneurismático. 
 De apontar que dado o reduzido número de pacientes do sexo feminino 
no estudo, a diferença entre sexo pode estar sobrestimada. 
 Não se detetam diferenças quanto à progressão do saco aneurismático 
entre os indivíduos com mais de 75 anos, com os indivíduos mais jovens. 
 Não foram também registadas diferenças ao nível do comprimento do 
colo, ou presença de trombo no colo nos sacos aneurismáticos que 
aumentaram quando em comparação com os restantes. 
  
Discussão  
 Com este estudo podemos então constatar que existem algumas 
variáveis que se correlacionam e que são estatisticamente significativas para 
variações do tamanho do saco aneurismático. 
 Existem características anatómicas que podem indiciar um maior risco 
para um aumento do saco aneurismático, de acordo com as instruções da 
prótese em utilização, sendo elas:  
1. Comprimento do colo > 15mm; 
2. Diâmetro do colo <30mm; 
3. Angulação do colo <50º; 
4. Trombo no colo <2mm; 
5. Diâmetro da artéria ilíaca externa >7mm; 
6. Angulação ilíaca<90º; 
7. Diâmetro da artéria ilíaca comum <18mm; 
 Constatou-se que a idade superior a 75 anos, não se correlacionava 
com o aumento do tamanho do saco aneurismático. Este facto também já tinha 
sido demonstrado, embora tenha havido alguns estudos que mostraram 
correlação entre a idade maior que 75 anos e o aumento do saco 
aneurismático talvez por diminuição da complacência arterial devido à 
calcificação das artérias, o que leva a uma diminuição da variação de tamanho 
e consequentemente, menor diminuição de tamanho do saco aneurismático 
nos doentes mais velhos. [6, 7] 
 Constatou-se que a diferença entre o género é significativa, embora a 
nossa amostra de doentes do sexo feminino seja reduzida, o que pode 
sobrestimar essa diferença. Tal resultado não é corroborado por outros 
estudos, os quais dizem não haver qualquer diferença na diminuição do saco 
aneurismático entre diferentes géneros. [8, 9] 
 Não há consenso se o tamanho do saco aneurismático pré-operatório se 
correlaciona com o aumento ou diminuição do tamanho do saco aneurismático. 
Existem estudos que afirmam não haver diferenças.[6, 7, 9] enquanto outros 
demonstram que quanto maior for a dimensão do saco aneurismático, menor 
será o seu encolhimento após EVAR.[6] Na análise dos nossos dados, o 
tamanho pré-operatório também não apresenta relação com o aumento ou 
diminuição do saco aneurismático.  
 A calcificação do colo do aneurisma da aorta abdominal parece não ter 
relação com o aumento do saco aneurismático. Embora não tenha relação, 
parece haver uma tendência visto que, dos aneurismas que diminuíram mais 
de 5mm (n=33), apenas 5 apresentavam calcificação significativa. Este facto 
vai de encontro ao que já foi descrito, uma vez que a presença de calcificação 
no colo do aneurisma condiciona uma menor “selagem” proximal por parte da 
prótese, o que aumenta o risco de ocorrência de endoleak e 
consequentemente o risco de aumento do saco aneurismático.[6] 
 Podemos verificar que o diâmetro do colo não se correlaciona com as 
variações de diâmetro do saco aneurismático após EVAR (25,25 Vs 25,08) o 
que vai de encontro ao que já está descrito na literatura, na qual não afirmam 
haver essa relação [6], embora haja a evidência que um diâmetro maior ou 
igual a 28mm condicione um aumento do risco de aumento do saco 
aneurismático pós-EVAR.[9] 
 Tendo em conta o comprimento do colo aneurismático, é possível 
verificar que não há uma relação entre o seu tamanho e as variações de 
tamanho (p= 0,225), facto que é concordante com os diversos estudos 
efectuados nesta área [6, 9]. Cieri.E et al demonstrou na sua coorte de 1450 
EVAR’s que aneurismas com o comprimento de colo maior, tinham maior taxa 
de encolhimento [7]. É também referido na literatura que o comprimento do colo 
é o fator que mais influência tem nas variações pós-operatórias de diâmetro.[6] 
 Não há evidências de que a presença de trombo no colo aneurismático 
condicione um aumento ou diminuição da taxa de encolhimento do mesmo, 
tanto neste estudo como nos estudos presentes na literatura [7]. 
 A angulação do colo aneurismático tem relação com as variações pós-
operatórias do diâmetro do saco aneurismático (p=0,000), isto é, no grupo em 
que os aneurismas diminuíram, 93,9% não tinham angulação. Este facto é 
consensual com outros estudos, que identificam uma angulação maior que 60º 
associada ao aumento do risco de não encolhimento pós-EVAR.[9] 
 A permeabilidade da artéria mesentérica inferior tem relação com o 
aumento do saco aneurismático. Neste presente estudo, em 44,3% dos 
doentes, essa artéria estava permeável e não foi observada diminuição do saco 
aneurismático. Esse facto pode ser explicado porque a permeabilidade dessa 
artéria pode levar a um maior risco de ocorrência de endoleak tipo II e por sua 
vez, maior risco de aumento do saco aneurismático.[6]  
 O número de artérias lombares permeáveis, também se relaciona com a 
ocorrência de endoleaks. Deste modo quanto maior o número destas artérias, 
menor será a taxa de encolhimento do saco aneurismático.  
 No presente estudo, não foi demonstrada relação entre diâmetro das 
artérias ilíacas comuns e a calcificação das mesmas com o aumento/não 
diminuição do saco aneurismático. Por um lado o facto de não haver correlação 
do diâmetro destas com a diminuição do saco aneurismático é concordante 
com estudos efetuados embora haja a evidência de que um diâmetro das 
artérias ilíacas comuns >20mm condicione um aumento do risco de aumento 
do AAA pós-EVAR.[9] Quanto à calcificação das mesmas, existe a evidência de 
que esse facto não esteja associado à diminuição do diâmetro do saco 
aneurismático pós-EVAR [6] 
 A ocorrência de endoleak está intimamente associada à não diminuição 
do saco aneurismático uma vez que 100% dos pacientes em que ocorreu 
endoleak não apresentaram diminuição do saco aneurismático. Como já está 
descrito, a ocorrência de endoleaks é o determinante primário do aumento do 
saco aneurismático pós-EVAR [9], uma vez que estão relacionados com a  
exclusão parcial  do saco aneurismático da pressão arterial sistémica[7] 
 As limitações deste estudo prendem-se com o facto de o mesmo ter um 
carácter retrospectivo, haver muitos doentes que se perderam ao longo do 
tempo devido ao não seguimento dos mesmos ou à ausência tanto da TC pré 
como pós-operatório.  A medição dos  aneurismas foi feita pelo seu maior 
diâmetro no corte de TC onde apresentava maior dimensão, o que pode não 
reflectir as mesmas conclusões se se tivesse feito uma análise volumétrica dos 
mesmos. Outra das limitações prende-se com o facto de não haver 
informações sobre as comorbilidades, diferentes grupos étnicos e riscos 
cirurgicos, assim como pelo facto de ser uma amostra pequena que pode ou 
não ser representativa da população em geral. 
 
Conclusão 
  Com as variáveis estudadas, é possível então concluir que é possível 
prever que o saco aneurismático não diminuirá no período pós-intervenção em 
certas condições pré e pós-operatórias, o que identifica um grupo de doentes 
com necessidade de vigilância mais intensiva.  
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Figuras 
 
 
 
 
Fig.1 Frequência do aumento do tamanho do saco 
aneurismático estimada pelo método Kaplan-Meier 
Fig.2 Diferenças nas frequências de ocorrência do 
aumento do saco aneurismático nos dois sexos 
(p=0,003; log Rank) 
 
  
 
 
 
Fig.3 Diferenças nas frequências de ocorrência do aumento do saco 
aneurismático em doentes com permeabilidade da artéria mesentérica 
inferior (p=0,008; log Rank) 
Fig.4 Diferenças nas frequências de ocorrência do 
aumento do saco aneurismático em doentes com 
angulação do colo aneurismático maior do que 60º 
(p=0,000; log rank) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.5 Diferenças nas frequências de ocorrência do aumento do 
saco aneurismático em doentes com presença de endoleak 
(p=0,000; log rank) 
Quadros 
 
 Não diminui 
n=46 
Diminuiu 
n=33 
p  
Idade <75  n=24 
>75  n=22 
<75 n=19 
>75 n=14 
 
0,876 
 
Sexo (ratio 
H:M) 
 
41:5 
 
32:1 
 
0,003 
 
TC pré-op 62,43 mm 60,13 mm 0,401  
Calcificação do 
colo 
aneurismático 
Cal   n=30 
nCal n=14 
Cal   n=5 
nCal n=25 
 
0,241 
 
Diâmetro 
médio do colo 
aneurismático 
 
25,25 mm 
 
25,08 mm 
 
0,127 
 
Comprimento 
do colo 
aneurismático 
 
24,68 
 
31,5 
 
0,225 
 
Trombo no 
colo 
aneurismático 
Trombo n=16 
Sem trombo 
n=27 
Trombo n=13 
Sem trombo 
 n=17 
 
0,578 
 
Angulação do 
colo 
aneurismático 
Angulado n=11 
Sem angulação 
n=35 
Angulado n=2 
Sem angulação 
n=31 
 
0,000 
 
Permeabilidade 
da artéria 
mesentérica 
Inferior 
 
Patente n=35 
Não patente 
n=9 
 
Patente n=16 
Não patente n=14 
 
0,008 
 
Quadro 1. Características de base dos doentes incluídos 
Diâmetro das 
Artérias Ilíacas 
comuns 
 
21,51 mm 
 
22,32 
 
0,863 
 
Calcificação 
das Artérias 
Ilíacas comuns 
Cal n=30 
nCal n=14 
Cal n=18 
nCal n=12 
 
0,655 
 
Nº de artérias 
lombares 
permeáveis 
4,48 3,73  
0,006 
 
Endoleak EL n=16 
Sem EL n=30 
EL n=0 
Sem EL n=33 
0,000  
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